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1. Вступ
В останні роки наукове й клінічне поле пси-
хіатрії та медичної психології все більше уваги 
приділяє вивченню ролі сім’ї як провідного чин-
ника підтримки фізичного та психічного здоров’я 
індивіда, профілактики виникнення та лікування 
психічних захворювань. Визнається, що рішення 
більшості клінічних проблем неминуче зачіпає сі-
мейний контекст. Саме родина, а не працівники 
системи охорони здоров’я, забезпечують щоденну 
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СТАН ПОДРУЖНЬОЇ ТА ДИТЯЧЕ-БАТЬКІВСЬКОЇ ВЗАЄМОДІЇ В СТРУКТУРІ 
СІМЕЙНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ ЖІНОК, ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ 
ШИЗОФРЕНІЮ
 © М. О. Дрюченко, М. В. Маркова
З метою аналізу особливостей подружньої і дитяче-батьківської взаємодії як складових родинного функ-
ціонування жінок, хворих на параноїдну шизофренію (ПШ), обстежено 100 жінок, хворих на ПШ та їх 
чоловіків, та 50 звичайних родин. Встановлено суттєвий негативний вплив ПШ на стан усіх рівнів ро-
динного функціонування: подружньої взаємодії, реалізації батьківських функцій та материнсько-дитячої 
взаємодії. Ці закономірності повинні враховуватися при розробці психокорекційних та профілактичних 
заходів щодо даного контингенту
Ключові слова: параноїдна шизофренія, мати, подружня взаємодія, дитяче-батьківські відносини, родин-
не функціонування
Scientific Journal «ScienceRise: Medical Science» № 1(9)2017
40 
турботу про потреби психічнохворого і необхідний 
для одужання режим. Тому сім’я, поряд з самим 
пацієнтом і мультидисциплінарною бригадою фа-
хівців, розглядається нині як один з активних учас-
ників терапевтичного процесу [1].
2. Обґрунтування дослідження
Наявність у жінки захворювання на параноїдну 
шизофренію (ПШ), кардинальним чином спотворює 
виконання нею подружніх та материнських функцій 
[2–6] та змінює функціонування сімейної системи. 
Функціонування сімей, у яких жінка хворіє на ПШ, 
характеризується суттєвими порушеннями. Важке 
психічне захворювання з вираженими порушеннями 
мислення, емоцій, вольовим дефектом, критичним 
зниженням енергетичного потенціалу, важкою со-
ціальною дезадаптацією неминуче позначається на 
стані сімейного функціонування, спричиняючи пато-
логізацію внутрішньосімейних відносин. Однак не-
зважаючи на наявний інтерес із боку як вітчизняних, 
так і закордонних фахівців, питання про зміст спе-
цифічних відмінностей сімейного функціонування 
родини у випадку захворювання жінки на психічний 
розлад, залишається відкритим. Дослідження даного 
аспекту дозволить глибше вивчити реальні внутріш-
ньосімейні відносини в сім’ях психічно хворих жінок, 
визначити вплив психічного захворювання на усі 
сфери сімейного функціонування.
Найважливішими рівнями сімейного функціо-
нування є подружній та батьківсько-дитячий. Пору-
шення сімейного функціонування в родинах, де мати 
хворіє на ПШ, неминуче призводить до погіршення 
взаємодії саме цих рівнів, зумовлюючи невиконання 
базових функцій сім’ї.
3. Мета дослідження
Проаналізувати стан подружньої та дитяче- 
батьківської взаємодії як складових сімейного функ-
ціонування в родинах жінок, хворих на ПШ, для 
встановлення можливих мішеней їх психокорекції. 
4. Контингент, матеріали і методи дос- 
лідження
На базі психіатричного відділення Закарпат-
ського обласного наркологічного диспансеру про-
тягом 2014–2016 рр. обстежено 100 жінок, хворих 
на ПШ, та їх чоловіків (основна група, ОГ). Жінки 
були у віці від 25 до 40 років (середній вік – 31,6± 
±3,1 років), тривалість захворювання складала від 
2-х до 15-ти років (середня тривалість – 8,0±3,3 
років). Вік чоловіків, в середньому не перевищував 
діапазону 7-ти років між ними та дружинами (35,9± 
±4,8 років). В якості групи порівняння (ГП) обсте-
жено 50 звичайних родин (середній вік здорових жі- 
нок – 32,6±3,8 років, їхніх чоловіків – 35,7±3,9 років),
Жінки були обстежені за допомогою кліні-
ко-психопатологічного та психодіагностичного, чо-
ловіки – клініко-психологічного та психодіагностич-
ного методів.
Для оцінки стану подружнього й батьків-
сько-дитячого рівнів сімейної взаємодії було вико-
ристано методику вивчення батьківських установок 
Parental Attitude Research Instrument – РARI [7]. Ме-
тодика PARI складається з 23 шкал, 8 з яких опису-
ють відношення до сімейної ролі, тоді як 15 – власне 
відносини між батьками та дитиною.
Типи сімейного виховання визначали відповід-
но до класифікації А. Є. Лічка [8].
Статистична обробка даних дослідження 
[9] включала розвідувальний статистичний аналіз 
з метою визначення характеру розподілу ознак 
(тести Шапіро-Уїлка, Колмогорова-Смирнова, Лі-
лієфорса) та формування описової статистики з ви-
користанням модулю «Descriptive Statistics» при-
кладного пакета програм «Statistica for Windows. 
Release 6.0».
5. Результати дослідження
У дослідженні були виявлені суттєві порушен-
ня реалізації батьківських функцій у родинах, де 
мати хворіє на ПШ (табл. 1, 2).
Таблиця 1
Показники за «Шкалою вимірювання батьківських установок і реакцій» у жінок, хворих на ПШ,  







1 2 3 4
1. Вербалізація (надання можливості дитині висловитися) 18,3±3,2 9,2±1,9 <0,01
2. Надмірна турбота (оберігання від труднощів) 13,40±1,5 8,7±2,5 <0,01
3. Залежність від сім’ї (обмеження матері роллю домогосподарки) 12,2±2,6 11,2±2,3 <0,05
4. Пригнічення волі дитини 9,3±1,9 11,9±3,6 <0,01
5. Жертовність батьків 13,1±2,3 9,9±3,1 <0,01
6. Опасання образити 16,8±2,5 6,3±1,2 <0,01
7. Подружні конфлікти 9,3±2,4 19,6±0,5 <0,01
8. Суворість батьків 10,1±2,8 15,8±3,4 <0,01
9. Дратівливість батьків 9,2±1,9 15,4±4,0 <0,01
10. Виключення позасімейних впливів (залежність дитини від матері) 12,2±1,1 10,0±2,3 <0,01
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11. Надавторитет батьків 12,6±1,5 9,6±1,9 <0,01
12. Пригнічення агресивності дитини 10,4±2,2 8,5±3,1 <0,01
13. Незадоволеність роллю господарки (мучеництво батьків) 13,4±2,3 14,7±2,4 <0,01
14. Партнерські відносини (рівність батьків і дитини) 16,2±2,7 6,7±1,9 <0,01
15. Заохочення активності дитини 15,1±3,5 6,5±1,2 <0,01
16. Ухилення від конфлікту (уникнення спілкування з дитиною) 9,3±1,5 16,4±1,9 <0,01
17. Байдужість чоловіка (неуважність чоловіка до жінки) 11,6±1,1 18,8±1,6 <0,01
18. Пригнічення сексуальності дитини 9,6±1,6 13,8±2,4 <0,01
19. Домінування матері 10,2±2,2 5,7±0,9 <0,01
20. Нав’язливість батьків, втручання у світ дитини 7,9±1,8 6,3±1,1 <0,01
21. Товариські відносини між батьками і дітьми 16,4±2,3 6,0±1,0 <0,01
22. Прагнення прискорити розвиток дитини 16,2±2,4 6,4±1,1 <0,01





Показники за «Шкалою вимірювання батьківських установок і реакцій» у чоловіків, дружини яких хворіють на 










1. Вербалізація (надання можливості дитині висловитися) 14,2±2,0 8,6±1,5 <0,01
2. Надмірна турбота (оберігання від труднощів) 11,8±1,1 8,9±2,4 <0,01
3. Залежність від сім’ї 10,7±2,3 7,5±1,1 <0,01
4. Пригнічення волі дитини 8,2±1,8 15,2±2,2 <0,01
5. Жертовність батьків 9,5±1,5 6,6±1,2 <0,01
6. Опасання образити 15,3±3,5 10,3±2,5 <0,01
7. Подружні конфлікти 8,0±2,1 18,8±1,8 <0,01
8. Суворість батьків 10,7±2,4 17,3±2,7 <0,01
9. Дратівливість батьків 10,0±2,1 17,4±3,7 <0,01
10. Виключення позасімейних впливів (залежність дитини від матері) 10,6±2,1 15,4±3,1 <0,01
11. Надавторитет батьків 11,5±1,2 12,5±3,7 <0,05
12. Пригнічення агресивності дитини 9,1±1,6 15,3±3,3 <0,01
13. Незадоволеність побутовою роллю (мучеництво батьків) 9,7±1,6 9,7±2,8 <0,05
14. Партнерські відносини (рівність батьків і дитини) 14,4±2,1 6,4±1,1 <0,01
15. Заохочення активності дитини 14,5±2,6 8,7±2,1 <0,01
16. Ухилення від конфлікту (уникнення спілкування з дитиною) 9,4±1,88 15,9±3,1 <0,01
17. Байдужість чоловіка (неуважність чоловіка до жінки) 11,4±1,2 16,9±2,6 <0,01
18. Пригнічення сексуальності дитини 8,4±1,9 15,5±3,7 <0,01
19. Домінування матері 11,2±1,3 6,6±1,2 <0,01
20. Нав’язливість батьків, втручання у світ дитини 9,4±1,6 14,3±2,3 <0,01
21. Товариські відносини між батьками і дітьми 15,6±3,5 9,6±3,1 <0,01
22. Прагнення прискорити розвиток дитини 16,3±2,7 8,9±1,7 <0,01
23. Несамостійність матері (потреба у сторонній допомозі у 
вихованні дитини) 10,9±2,3 18,9±1,8 <0,01
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Дослідження типів батьківського виховання 
виявило, що у сім’ях, де мати хворіє на ПШ, пе-
реважають дисгармонійні типи, причому це сто-
сується не лише власне хворої, але й її чоловіка 
(рис. 1).
Надзвичайно важливим для комплексної 
оцінки порушень родинного функціонування є ана-
ліз особливостей ставлення батьків до сімейної 
ролі. Основними функціями, що характеризують 
це ставлення, є господарсько-побутові (організація 
побуту сім’ї), подружні (пов’язані з моральною, емо-
ційною підтримкою, організацією дозвілля, ство-
ренням умов для розвитку особистості – власної 
та партнера), та ставлення (такі, що забезпечують 
виховання дітей).
При дослідженні особливостей ставлення 
батьків до сімейної ролі в сім’ях, де мати хво-
ріє на ПШ, були виявлені важливі закономірнос- 
ті (рис. 2).
З урахуванням особливої важливості подруж-
ньої функції для забезпечення повноцінного родинно-
го функціонування, її реалізація була оцінена нами за 
інтегральним показником, що складався з суми кіль-
кісних показників за шкалами «Подружні конфлікти» 
та «Байдужість чоловіка (неуважність чоло-
віка до жінки)» Шкали вимірювання батьків-
ських установок і реакцій. Даний інтеграль-
ний показник може вважатися адекватним 
кількісним інструментом для оцінки ступеню 
порушення реалізації подружньої функції [10].
За даними аналізу кількісних показ-
ників оцінки подружньої функції: середнє 
значення 31,47±8,79 балів, медіана 36,0 балів, 
інтерквартильний діапазон 22,0–39,0 балів, 
нами було виділено дві групи за рівнем по-
казника. До першої групи – із задовільним 
рівнем реалізації подружньої функції – були 
віднесені особи з показником до 31,5 балів. До 
другої групи – з недостатнім рівнем реалізації 
подружньої функції – були віднесені особи 
з показником 31,5 бал і вище. Для загальної 
оцінки стану подружньої взаємодії у родині 
нами запропоновано використовувати середнє 
значення інтегрального показника обох членів 
подружжя. Відповідно, родини із середнім значенням 
показника до 31,5 бала були віднесені до родин із за-
довільною реалізацією подружньої функції, а родини 
зі значенням показника 31,5 бала і більше – до родин із 
недостатнім рівнем подружньої функції (рис. 3).
Порушення сімейного функціонування вияви-
лося тісно пов’язаним з незадовільним станом бать-
ківсько-дитячої взаємодії. Для кількісного аналізу 
стану цієї надзвичайно важливої функції нами був 
запропонований інтегральний показник, що ґрунту-
ється на даних оцінки шкал «Партнерські відносини 
(рівність батьків і дитини)» та «Товариські відносини 
між батьками і дітьми» Шкали вимірювання батьків-
ських установок і реакцій. 
 
Рис. 1. Структура типів виховання у членів родин,  
де мати хворіє на ПШ, у порівнянні з родинами психічно 
здорових осіб
 
Рис. 2. Середні показники за групами господарсько-побутових, подружніх функцій та ставлення у членів родин, 
де мати хворіє на параноїдну шизофренію, у порівнянні з родинами психічно здорових осіб 
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За даними аналізу сумарного показника за 
цими шкалами встановлено наступні значення де-
скриптивної статистики: середнє значення 20,06± 
±9,17 балів, медіана 18,0 балів, інтерквартильний 
діапазон – 12,0–29,0 балів. Ґрунтуючись на цих да-
них, нами було запропоновано виділити дві групи 
родин, аналогічно показнику подружньої взаємодії: 
до першої групи увійшли родини із задовільною 
батьківсько-дитячою взаємодією (кількісне значення 
інтегрального показника понад 20 балів), а до другої 
групи – родини з недостатньою батьківсько-дитячою 
взаємодією (кількісне значення показника до 20 балів 
включно) (рис. 4).
Базуючись на результатах оцінки порушення 
подружньої взаємодії та батьківсько-дитячої взаємо-
дії нами було запропоновано для загальної кількісної 
оцінки сімейної взаємодії інтегральний показник 
порушення сімейної взаємодії, що визначається на 
підставі показників за цими двома сферами. Сім’ї, в 
яких принаймні один з комплексних показників по-
дружньої взаємодії або батьківсько-дитячої взаємодії 
відповідав недостатньому рівню, повинні бути відне-
сені до сімей з недостатнім рівнем сімейної взаємодії 
(сім’ї з ознаками деформації сімейної взаємодії). 
Розподіл обстежених родин за показником сімейної 
взаємодії наведено на рис. 5.
 Рис. 3. Структура досліджених груп родин за рівнем реалізації подружньої функції
 Рис. 4. Структура досліджених груп родин за рівнем батьківсько-дитячої взаємодії
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6. Обговорення результатів дослідження
При аналізі особливостей ставлення до сімей-
ної ролі (табл. 1, 2) було виявлено, що у всіх складо-
вих цієї сфери жінки, хворі на ПШ, виявили значуще 
гірші показники. Так, якщо за шкалою «Залежність 
від сім’ї (обмеження матері роллю домогосподарки)» 
середнє значення показника у психічно здорових 
матерів склало 12,22±2,60 балів, то у хворих на ПШ – 
11,22±2,31 балів (р<0,05); такі показники відображу-
ють незацікавленість хворих турботами сім’ї і неба-
жання перейматися її рамками. Показник за шкалою 
«Жертовність батьків» у психічно здорових склав 
13,16±2,33 балів, тоді як у хворих на ПШ – 9,94± 
±3,15 балів (р<0,01), що відображує ігнорування хво-
рими материнської ролі і може бути проявом загаль-
ного апато-абулічного синдрому, притаманного цим 
хворим. Натомість, показник за шкалою «Подруж-
ні конфлікти» у хворих на ПШ був суттєво біль-
шим, ніж у здорових: 19,66±0,55 балів проти 9,32± 
±2,37 балів (р<0,01), він відображував загальний 
патологічний рівень напруження, збудження, підоз-
рілості та маячної симптоматики, притаманних хво-
рим на ПШ. Показник за шкалою «Надавторитет 
батьків» у здорових жінок склав 12,06±1,48 балів, 
тоді як у хворих на ПШ – 9,62±1,98 балів (р<0,01); 
зниження авторитету хворої матері закономірно, як 
внаслідок неможливості повноцінного виконання 
нею материнських функцій, так і через намагання чо-
ловіка та інших членів родини мінімізувати контакти 
дітей з хворими матерями.
Показник за шкалою «Незадоволеність рол-
лю господарки (мучеництво батьків)» у хворих на 
ПШ були значуще вищими: 14,79±2,48 балів проти 
13,40±2,32 балів (р<0,01), що відображувало загальну 
тенденцію до ігнорування сімейних обов’язків та 
виконання сімейних ролей, притаманну хворим на 
шизофренію. Закономірними були суттєво більші 
значення за шкалою «Байдужість чоловіка (неуваж-
ність чоловіка до жінки)» у хворих на ПШ: 18,88±1,60 
балів проти 11,62±1,18 балів (р<0,01). Вельми низьки-
ми виявилися у хворих на ПШ показники за шкалою 
«Домінування матері»: 5,77±0,93 балів проти 10,26± 
±2,23 балів у здорових (р< 
<0,01), що є цілком закономір- 
ним, з урахуванням особли-
востей клінічної симптома-
тики шизофренії (апато-абу-
лічний синдром, аутизація, 
депресивні прояви, когнітив- 
ний дефект). Також законо- 
мірними є надзвичайно ви-
сокі показники у хворих на 
ПШ за шкалою «Несамос- 
тійність матері (потреба у 
сторонній допомозі у вихо-
ванні дитини)»: 19,55±1,11 ба- 
лів проти 11,28±1,39 балів 
(р<0,01): важке психічне за-
хворювання або утруднює, 
або навіть унеможливлює 
повноцінну реалізацію ма-
теринської функції, зокрема, 
щодо виховання дитини.
Аналогічні закономірності виявлені й у чолові-
ків. Так, показник за шкалою «Залежність від сім’ї» 
у чоловіків, жінки яких хворі на ПШ, склав 7,50± 
±1,18 балів проти 10,78±2,32 балів у чоловіків, жінки 
яких психічно здорові (р<0,01), що відображує праг-
нення чоловіків психічно хворих жінок відсторо-
нитися від надмірної залежності від сім’ї, ймовірно, 
внаслідок бажання обмежити спілкування з психічно 
хворою дружиною. Показник за шкалою «Жертов-
ність батьків» у чоловіків жінок, які хворіють на ПШ, 
є значуще нижчим, ніж у чоловіків психічно здорових 
жінок: 6,06±1,02 балів проти 9,54±1,57 балів (р<0,01); 
такі особливості також відображують прагнення чо-
ловіків у шизофренічних родинах дистанціюватися 
від суб’єктивно неприємних переживань, пов’язаних 
з виконанням подружніх обов’язків з важко психічно 
хворою дружиною. Показник за шкалою «Подружні 
конфлікти» у чоловіків, жінки яких хворіють на ПШ, 
виявився закономірно більшим: 18,84±1,82 балів про-
ти 8,00±2,05 балів (р<0,01). Натомість, показник за 
шкалою «Надавторитет батьків» у чоловіків, жінки 
яких хворіють на ПШ, виявився значуще більшим, 
ніж у чоловіків психічно здорових жінок: 12,59± 
±3,07 балів проти 11,52±1,25 балів (р<0,05); що, оче-
видно, відображує прагнення чоловіків у родинах 
хворих взяти на себе виконання частини функцій 
хворих матерів, та впливати на дітей більшою мі-
рою, ніж психічно хвора матір. Показник за шкалою 
«Незадоволеність побутовою роллю» у чоловіків, 
дружини яких хворіють на ПШ, був значуще мен-
шим: 9,07±2,08 балів проти 9,72±1,67 балів (р<0,05), 
що, на нашу думку, може бути пояснено розумінням 
чоловіками психічно хворих жінок необхідності ви-
конання частини побутових функцій і усвідомленою 
готовністю їх до такого виконання. Закономірно 
високими у чоловіків жінок, хворих на ПШ, вияви-
лися показники за шкалою «Байдужість чоловіка 
(неуважність чоловіка до жінки)»: 16,90±2,67 балів 
проти 11,34±1,29 балів (р<0,01), і низькими – за шка-
 
 Рис. 5. Структура досліджених груп за рівнем сімейної взаємодії
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лами «Домінування матері»: 6,61±1,21 балів проти 
11,32±1,30 балів (р<0,01) та «Несамостійність матері 
(потреба у сторонній допомозі у вихованні дитини)»: 
18,94±1,81 балів проти 10,94±2,32 балів (р<0,01).
У кластері «Ставлення батьків до дитини» по-
казники за шкалами, що характеризують оптималь-
ний емоційний контакт, у жінок, хворих на ПШ, були 
значуще нижчими, ніж у психічно здорових жінок. 
Так, показник за шкалою «Вербалізація (надання 
можливості дитині висловитися)» у жінок, хворих 
на ПШ, склав 9,22±1,99 балів, а у психічно здорових 
жінок – 18,28±3,21 балів (р<0,01), що відображує 
особливості психопатологічної симптоматики ПШ 
(маячення, підозрілість, активна соціальна відсто-
роненість, аутичність, напруженість, психомоторне 
збудження). Показник за шкалою «Партнерські від-
носини (рівність батьків і дитини)» у жінок, хворих 
на ПШ, склав 6,76±1,98 балів проти 16,26±2,75 балів 
у психічно здорових жінок (р<0,01), що є відображен-
ням загального порушення здатності до кооперації та 
адекватного соціального функціонування, притаман-
них шизофренії.
Також цілком закономірними є суттєво нижчі 
показники за шкалами «Заохочення активності ди-
тини» у жінок, які хворіють на ПШ: 6,56±1,29 балів 
проти 15,10±3,56 балів (р<0,01) та «Товариські відно-
сини між батьками і дітьми»: 6,04±1,01 балів проти 
16,40±2,39 балів (р<0,01), що відображує нездатність 
хворих на ПШ до формування адекватних батьків-
ських стосунків.
У чоловіків ці закономірності зберігалися. По-
казник за шкалою «Вербалізація (надання мож-
ливості дитині висловитися)» у чоловіків, жінки 
яких хворіють на ПШ, є значуще нижчими: 8,06± 
±1,52 балів проти 14,82±2,08 балів у чоловіків пси- 
хічно здорових жінок (р<0,01), за шкалою «Партнер-
ські відносини (рівність батьків і дитини)» – відпо-
відно 6,40±1,11 балів проти 14,42±2,04 балів (р<0,01), 
за шкалою «Заохочення активності дитини» – відпо-
відно 8,75±2,19 балів проти 14,52±2,66 балів (р<0,01) 
та за шкалою «Товариські відносини між батьками 
і дітьми» – відповідно 9,62±3,13 балів проти 15,62± 
±3,59 балів (р<0,01).
Показники за шкалами, що характеризують 
надмірну емоційну дистанцію батьків з дитиною, у 
хворих на ПШ жінок та їхніх чоловіків є значуще 
більшими і свідчать про відсторонення батьків від 
нормального емоційного спілкування з дитиною. 
Так, показник за шкалою «Суворість батьків» у жі-
нок, хворих на ПШ, склав 15,84±3,47 балів проти 
10,12±2,80 балів у психічно здорових жінок (р<0,01), 
показник за шкалою «Дратівливість батьків» – відпо-
відно 15,44±4,01 балів проти 9,22±1,91 балів (р<0,01), 
за шкалою «Ухилення від конфлікту (уникнення 
спілкування з дитиною)» – 16,42±1,92 балів проти 
9,34±1,53 балів (р<0,01). Ці закономірності узгод-
жуються з особливостями клінічної картини ПШ: 
емоційною холодністю, байдужістю, аутизмом, апа-
тією, спонтанністю і непередбачуваністю емоційного 
реагування. 
У чоловіків, жінки яких хворіють на ПШ, 
показники за шкалою «Суворість батьків» також 
є значуще вищими: 17,33±2,76 балів проти 10,76± 
±2,40 балів у чоловіків психічно здорових жінок 
(р<0,01), що може розглядатися як наслідок загальної 
невротизації, притаманної цій категорії осіб. Анало-
гічно, показник за шкалою «Дратівливість батьків» 
у чоловіків хворих на ПШ жінок є суттєво більшим: 
17,42±3,07 балів проти 10,00±2,11 балів (р<0,01), і ві-
дображує дратівливість, емоційну лабільність, озна-
ки неврастенії, виявлені у батьків у шизофренічних 
сім’ях. Показник за шкалою «Ухилення від конфлікту 
(уникнення спілкування з дитиною)» також може 
розглядатися в контексті цих змін: у чоловіків, жінки 
яких хворіють на ПШ, він склав 15,97±3,11 балів, а у 
чоловіків психічно здорових жінок – 9,40±1,88 балів 
(р<0,01). 
Натомість, результати оцінки показників за 
шкалами, які відображують надмірну концентрацію 
на дитині, свідчать про меншу виразність цих тен-
денцій у хворих на ПШ та їх чоловіків у порівнянні 
зі здоровими. Так, показник за шкалою «Надмірна 
турбота (оберігання від труднощів)» у здорових 
жінок склав 13,40±1,50 балів, тоді як у хворих на 
ПШ – 8,72±2,50 балів (р<0,01). Натомість, показники 
за шкалою «Пригнічення волі дитини» у хворих на 
ПШ був значуще більшим: 11,95±3,66 балів проти 
9,38±1,87 балів (р<0,01). Опасання образити було 
суттєво більше виражено у психічно здорових жінок: 
16,80±2,50 балів проти 6,36±1,24 балів (р<0,01), що є 
закономірним з урахуванням емоційної байдужості 
і неуважності хворих на ПШ до найближчого ото-
чення, у тому числі й до дітей. Показник за шкалою 
«Виключення позасімейних впливів (залежність ди-
тини від матері)» у хворих на ПШ виявився значуще 
меншим: 10,01±2,32 балів проти 12,20±1,09 балів 
у здорових (р<0,01), як і за шкалою «Пригнічення 
агресивності дитини»: 8,57±3,11 балів проти 10,40± 
±2,19 балів (р<0,01). Натомість, у хворих на ПШ 
значуще більшим був показник за шкалою «Пригні-
чення сексуальності дитини»: 13,87±2,48 балів про-
ти 9,60±1,68 балів (р<0,01). Показники за шкалами 
«Нав’язливість батьків, втручання у світ дитини» та 
«Прагнення прискорити розвиток дитини» у хворих 
на ПШ виявилися значуще меншими, ніж у психіч-
но здорових: відповідно 6,37±1,16 балів проти 7,96± 
±1,82 балів (р<0,01) та 6,47±1,10 балів проти 16,26± 
±2,47 балів (р<0,01), що є відображенням загального 
зниження рівня інтерперсональної комунікації, апа-
тії та байдужості до оточуючого, у тому числі й до 
дитини, притаманних хворим на ПШ.
Схожі закономірності виявлені у чоловіків, 
жінки яких хворіють на ПШ. Так, показники за 
шкалою «Надмірна турбота (оберігання від трудно-
щів)» у чоловіків, дружини яких хворіють на ПШ, 
виявилися значуще нижчими, ніж у чоловіків пси-
хічно здорових жінок: 8,97±2,04 балів проти 11,80± 
±1,14 балів (р<0,01). Показники за шкалою «Пригні-
чення волі дитини» у чоловіків хворих на ПШ були 
значуще більшими: 15,21±2,24 балів проти 8,20± 
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±1,83 балів (р<0,01), а за шкалою «Опасання обра-
зити» – значуще меншими, ніж у чоловіків психіч-
но здорових жінок: 10,30±2,50 балів проти 15,36± 
±3,51 балів (р<0,01). Показник за шкалами «Виклю-
чення позасімейних впливів (залежність дитини від 
матері)», «Пригнічення агресивності дитини», «При-
гнічення сексуальності дитини» та « Нав’язливість 
батьків, втручання у світ дитини» у чоловіків, жін-
ки яких хворіють на ПШ, були значуще більшими, 
ніж у чоловіків психічно здорових жінок: відповід-
но 15,49±3,01 балів проти 10,06±2,15 балів (р<0,01), 
15,33±3,37 балів проти 9,14±1,64 балів (р<0,01), 
15,05±3,73 балів проти 8,44±1,90 балів (р<0,01) та 
14,33±2,30 балів проти 9,42±1,64 балів (р<0,01), а за 
шкалою «Прагнення прискорити розвиток дити-
ни» – значуще меншим: 8,93±1,74 балів проти 16,38± 
±2,71 балів (р<0,01).
З даних, наведених на рис. 1 слідує, що у сім’ях 
психічно здорових осіб переважав демократичний 
тип виховання (66,0 %), який характеризується праг-
ненням батьків встановити теплі довірчі стосунки з 
дитиною, залучати її до вирішення проблем, всіляко 
заохочувати її ініціативу та самостійність. У таких 
сім’ях батьки встановлюють правила і твердо прово-
дять їх у життя, однак при цьому не вважають себе 
бездоганними, пояснюють дитині мотиви своїх вимог 
та обговорюють їх з дітьми. Основною складовою 
цього типу є взаємна довіра, що визначає в якості 
основних засобів виховання схвалення і заохочення, 
цінуючи як послух, так і незалежність дитини. При 
демократичному вихованні зміст взаємодії визнача-
ється не лише інтересами батьків, а й інтересами 
дитини, а міжособистісна комунікація має двосторон-
ній характер. Демократичний тип виховання сприяє 
формуванню у дитини активності, відповідальності, 
дружелюбності й терпимості. У чоловіків психічно 
здорових жінок демократичний тип виховання також 
був найпоширенішим, хоча його питома вага виявила-
ся дещо меншою, ніж у жінок (58,0 %).
Натомість, у жінок, хворих на ПШ, демокра-
тичний тип виховання був найменш поширеним 
(20,0 %), а у їхніх чоловіків питома вага демократич-
ного типу хоча й виявилася найбільшою, вона є сут-
тєво меншою, ніж у чоловіків, жінки яких психічно 
здорові (41,0 %). 
Гіперпротективний тип виховання у психічно 
здорових жінок виявився другим за поширеністю 
(21,0 %), як і у їхніх чоловіків (23,0 %). Гіперпротек-
тивному типу притаманні надмірна опіка і дріб’язко-
вий контроль за дитиною, постійне спостереження за 
нею, прагнення огородити її від найменших небезпек 
та труднощів. Гіперпротективний тип виховання асо-
ційований з високою тривожністю та тривожно-по-
мисливими рисами. Цей тип виховання сприяє фор-
муванню несамостійності, нерішучості, боязкості, 
підвищеної тривожності у дітей. У жінок, хворих на 
ПШ, гіперпротективний тип виховання виявлений у 
38,0 % обстежених, що значно більше, ніж у психічно 
здорових жінок. У чоловіків, дружини яких хворіють 
на ПШ, питома вага гіперпротективного типу також 
виявилася більшою, ніж у чоловіків, жінки яких пси-
хічно здорові (32,0 %).
Авторитарний тип виховання у психічно здо-
рових жінок та їхніх чоловіків виявився найменш по-
ширеним – відповідно 13,0 % та 19,0 %. Цьому типу 
притаманні прагнення батьків максимально обме-
жити самостійність дитини, підпорядкувати її собі, 
пригнічувати її ініціативу, повністю контролювати 
її поведінку, інтереси, коло контактів, бажання, вну-
трішній світ. Комунікація при авторитарному типі 
виховання є односторонньою і спрямована від батька 
(матері) до дитини, і будь-які прагнення дитини до 
самостійності та незалежності жорстко припиня-
ються. Цей тип сприяє формуванню у дитини відчу-
ження до батьків, ворожість до оточуючих, агресію 
або ж апатію і пасивність. У жінок, хворих на ПШ, 
авторитарний тип виховання був найпоширенішим 
(42,0 %), що є закономірним з урахуванням клінічних 
особливостей шизофренії – підозрілості, ригідності, 
аутичності, нетерпимості до оточуючих. У чоловіків, 
дружини яких хворі на ПШ, авторитарний тип був 
найменш поширеним, однак, його питома вага була 
суттєво більшою, ніж у чоловіків, жінки яких психіч-
но здорові (27,0 %).
Показник виконання господарсько-побутових 
функцій у чоловіків, дружини яких хворі на ПШ, 
та у чоловіків, дружини яких психічно здорові, ста-
тистично значуще не відрізнялися (рис. 2) (р>0,05): 
відповідно 42,12±3,77 балів та 42,76±7,29 балів. На-
томість, у жінок, хворих на ПШ, виконання гос-
подарсько-побутових функцій суттєво утруднено: 
середній показник у них склав 51,33±4,81 балів проти 
47,16±8,20 балів (р<0,01).
Значно більше були виражені відмінності між 
чоловіками, жінки яких хворіють на ПШ, та чолові-
ками, жінки яких психічно здорові, щодо реалізації 
подружньої функції: у перших порушення значу-
ще більші (35,74±4,44 балів проти 19,34±3,26 балів, 
р<0,01). Ще більшою мірою були виражені відмінно-
сті за цією функцією між жінками, хворими на ПШ 
та психічно здоровими жінками (38,54±2,07 балів 
проти 20,94±3,24 балів, р<0,01), що є цілком законо-
мірним з урахуванням впливу клінічної симптомати-
ки ПШ на можливості реалізації подружньої функції.
Статистично значущими були також розбіж-
ності у показниках ставлення (ключова функція 
для виховання дітей). Середній показник у чолові-
ків, дружини яких хворіють на ПШ, склав 18,65± 
±3,99 балів, а у чоловіків, дружини яких психічно 
здорові – 21,06±2,71 балів (р<0,01). У жінок, хво-
рих на ПШ, середнє значення показника склало 
19,56±5,05 балів, тоді як у психічно здорових жінок – 
25,22±3,62 балів. Ці показники відображують рівень 
жертовності батьків та надавторитету (заохочення 
залежності дитини від батьків), що у при шизофренії 
порушуються, насамперед, під впливом негативної 
симптоматики.
У родинах психічно здорових жінок переважа-
ючим був задовільний рівень реалізації подружньої 
функції – він був виявлений у 43 родинах (86,0 %) 
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(рис. 3). Для цієї групи (задовільний рівень реалізації 
подружньої функції) були характерні відсутність або 
рідкість сімейних конфліктів, високий рівень вну-
трішньосімейної кооперації, розуміння спільних цілей 
та викликів сімейного життя і готовність до взаємної 
підтримки та порозуміння, високий рівень уваги чо-
ловіка до дружини, поінформованість про її проблеми 
та турботи, активна участь у їх вирішенні, прагнення 
до пошуку компромісів і продуктивних способів вирі-
шення можливих труднощів та конфліктів. 
Натомість, у родинах, де жінка хворіє на ПШ, 
домінував недостатній рівень реалізації подруж-
ньої функції, його ознаки були виявлені у 90 сімей 
(90,0 %). Цим сім’ям були притаманні низький поріг 
конфліктності, сприйняття подружжям широкого 
спектру сімейних проблем та ситуацій як конфлікто-
генних, прагнення до авторитарності, домінування у 
конфлікті, незалежно від об’єктивної ситуації, агре-
сивність, або ж, навпаки, бажання самоусунутися 
від вирішення важливих проблем сім’ї, пасивність, 
апатія та байдужість щодо подружжя, його турбот 
і проблем, тенденція до мінімізації власної участі у 
родинному функціонуванні.
Розподіл обстежених за рівнем батьківсько-ди-
тячої взаємодії (рис. 4) показав, що до родин із за- 
довільною батьківсько-дитячою взаємодією були від-
несені 44 сімей (88,0 %), де мати психічно здорова та 
лише 16 родин (16,0 %) ОГ. 
Цій групі були притаманні ознаки нормальної 
батьківсько-дитячої взаємодії: достатній рівень емо-
ційного контакту з дитиною без перебільшення і дра-
матизації проблем, але й за відсутності ігнорування 
важливих викликів; постійне почуття безпеки і ста-
більності відносин, прагнення займатися розвитком і 
вдосконаленням дитини, неавторитарні, партнерські 
взаємовідносини між батьками та дитиною, готов-
ність враховувати її думку при прийнятті рішень, що 
стосуються дитини, відсутність вираженої тривоги 
та неспокою, активна взаємодія обох членів подруж-
жя у питаннях виховання та розвитку дитини. Ре-
зультатом такої поведінки був гармонійний розвиток 
дитини, відсутність у неї ознак невротизації, швидка 
і ефективна адаптація дитини у різних колективах 
та соціальних групах, відсутність у дитини ознак 
агресії, тривоги, страху, депресії, фрустрації, більш 
високий рівень домагань і досягнень дитини.
До другої групи (недостатній рівень батьків-
сько-дитячої взаємодії) були віднесені 6 сімей (12,0 %), 
де мати психічно здорова, і 84 сім’ї (84,0 %) сімей, 
де мати хворіє на ПШ. Для цієї групи були харак-
терними системні порушення батьківсько-дитячої 
взаємодії у вигляді слабкого емоційного контакту з 
дитиною, авторитарного або надмірно легковажного 
ставлення до її проблем і турбот, прагнення підпо-
рядкувати дитину своїй волі, пригнічення активнос-
ті і самостійності дитини, ігнорування її думки при 
прийнятті рішень, виражені ознаки тривоги та неспо-
кою, дратівливості, невротизації, конфліктність чле-
нів подружжя з ключових питань виховання дитини 
і небажання шукати компроміс, відсутність почуття 
безпеки і небажання займатися розвитком дитини. 
Наслідком такого ставлення були ознаки порушення 
адаптації дитини у соціальних групах, підвищена 
конфліктність, агресивність, дратівливість, тривож-
ність, плаксивість, боязкість, відмова від кооперації 
з іншими дітьми у вирішенні спільних завдань, низь-
кий рівень домагань і досягнень.
За результатами аналізу показника сімейної 
взаємодії (рис. 5), 44 сім’ї (88,0 %), де жінка є психіч-
но здоровою, були віднесені до групи із задовільним 
рівнем сімейної взаємодії, і 6 сімей (12,0 %) – до групи 
з недостатнім рівнем сімейної взаємодії (рис. 6). На-
томість, у родинах, де жінка хворіє на ПШ, до групи 
із задовільною сімейною взаємодією було віднесено 
лише 9 сімей (9,0 %), тоді як до групи з недостатнім 
рівнем сімейної взаємодії – 91 сім’я (91,0 %).
Родинам із задовільною сімейною взаємодією 
були притаманні низький рівень конфліктності та 
високий рівень кооперації подружжя при вирішен-
ня спільних завдань сім’ї, взаємна підтримка та 
порозуміння, усвідомлення турботи та виховання 
дітей в якості найважливішої задачі сім’ї та кожного 
подружжя, прагнення до розвитку та самостійності 
дитини.
Для родин із недостатньою сімейною взаємо-
дією були характерні високий рівень конфліктності 
та агресивності, ігнорування сімейних функцій, не-
достатня увага до дітей, небажання займатися їхнім 
вихованням, високий загальний рівень невротизації 
членів родини. 
7. Висновок
В результаті дослідження були виявлені суттє-
ві порушення подружнього та дитяче-батьківського 
рівнів сімейного функціонування у родинах, де жін-
ка хворіє на ПШ, причому у всіх складових цієї 
сфери жінки, хворі на ПШ, та їхні чоловіки, виявили 
значуще гірші показники, ніж здорові особи. 
1. У сім’ях, де мати хворіє на ПШ, переважають 
дисгармонійні типи, причому це стосується не лише 
власне хворої, але й її чоловіка. 
2. Задовільний рівень дитяче-батьківської вза-
ємодії встановлено у 44 сімей (88,0 %), де мати пси-
хічно здорова і 16 родин (16,0 %), де жінка хворіє 
на ПШ. Незадовільний рівень батьківсько-дитячої 
взаємодії був притаманний 6 родинам (12,0 %), де 
мати психічно здорова, і 84 сім’ям (84,0 %), де мати 
хворіє на ПШ. 
3. У родинах психічно здорових жінок перева-
жаючим був задовільний рівень реалізації подруж-
ньої взаємодії – він був виявлений у 43 родинах 
(86,0 %). У родинах, де жінка хворіє на ПШ, до-
мінував недостатній рівень реалізації подружньої 
взаємодії (90 сімей (90,0 %)).
4. За результатами аналізу інтегрального по-
казника сімейної взаємодії, 44 сім’ї (88,0 %), де 
жінка є психічно здоровою, були віднесені до групи 
із задовільним рівнем сімейної взаємодії, і 6 сімей 
(12,0 %) – до групи з недостатнім рівнем сімейної вза-
ємодії. У родинах, де жінка хворіє на ПШ, до групи 
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із задовільною сімейною взаємодією було віднесено 
лише 9 сімей (9,0 %), тоді як до групи з недостатнім 
рівнем сімейної взаємодії – 91 сім’я (91,0 %). 
Родинам із задовільною сімейною взаємодією 
були притаманні низький рівень конфліктності та 
високий рівень кооперації подружжя при вирішен-
ня спільних завдань сім’ї, взаємна підтримка та 
порозуміння, усвідомлення турботи та виховання 
дітей в якості найважливішої задачі сім’ї та кожного 
подружжя, прагнення до розвитку та самостійності 
дитини. 
Для родин із недостатньою сімейною взаємо-
дією були характерні високий рівень конфліктності 
та агресивності, ігнорування сімейних функцій, не-
достатня увага до дітей, небажання займатися їхнім 
вихованням, високий загальний рівень невротизації 
членів родини.
5. Виявлені закономірності повинні врахову-
ватися при розробці психокорекційних та профілак-
тичних заходів оптимізації подружньої, материн-
сько-дитячої взаємодії та сімейного функціонування 
у жінок, хворих на ПШ.
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